A Z N Trg republike 3, 1000 Ljubljana, SLOVENIJA

Agencija za zavarovalni nadzor +386 (0)1 252 86 00, F: +386 (0)1 252 86 30
agencija@a-zn.si, .a-zn.si

IZJAVA O PRENEHANJU OPRAVLJANJA POSLOV ZAVAROVALNEGA ZASTOPANJA/POSREDOVANJA

Zavarovalni zastopnik oziroma zavarovalni posrednik:

Ime in priimek:
Datum rojstva:
Naslov:
E-naslov / tel. st. :

Stevilka in datum dovoljenja AZN:
za zavarovalno zastopanje:
za zavarovalno posredovanje:

S spodaj podpisano izjavo izjavljam, da se s posli zavarovalnega zastopanja oziroma zavarovalnega
posredovanja ne ukvarjam vec oziroma sem prenehal opravljati posle zavarovalnega zastopanja oziroma
posredovanja.

Pod kazensko in civilno odgovornostjo izjavljam:

- da so podatki in informacije v obrazcu resnicne in tocne,

- da sem seznanjen s tem, da bo Agencija za zavarovalni nadzor preverila resnicnost podatkov in
verodostojnost kopij prilozenih dokumentov in

- soglasam, da Agencija za zavarovalni nadzor pridobi potrdila iz evidenc, v kolikor bi bilo to potrebno.

Datum: Podpis:
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